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es evolutions continuelles qui rythrment la vie 
des systemes politiques, sociaux ou profes- 
sionnels, font emerger a echeances assez 
regulieres certaines considerations qui peuvent 
cristalliser et ainsi constituer une « pensee 
unique ». 

Ces considerations, et la pensee unique qu’elles 
determinent, recueillent alors une quasi-unanirmite 
autant qu’elles font autorite. Puis leur destinee 
varie depuis la perennisation (rare) jusqu’a la disso- 
lution lente (le plus souvent). 

Evidemrment, le monde de la sante n’echappe pas 
a ces « pensees uniques ». 

En temoignent les trois cas suivants qui en consti- 
tuent des illustrations contemporaines; heureuse- 
ment completees par autant d’elements critiques. 
Les trois cas rapportes ici concernent (’organisa- 
tion de I’exercice medical professionnel, dont cha- 
cun pergoit bien que les multiples contraintes qui 
pesent sur lui impliquent des adaptations, lesquel- 
les apparaissent le plus souvent contradictoires 
avec la tradition medicale « liberate » et finalement 
davantage subies que promues par les profession- 
nels eux-memes. 

II s’agit pour le premier cas des maisons de sante 
pluriprofessionnelles, pour le deuxieme du paie- 
ment a la performance, et pour le troisieme des 
criteres/indicateurs de bonne pratique clinique. 
S’agissant des maisons de sante (ou bien des 
poles, dont la finalite est comparable tout en s’af- 
franchissant de I’unite de lieu), on voit bien qu’elles 
constituent un modele d’exercice clinique qui sem- 
ble correspondre aux aspirations majoritaires des 


nouvelles generations. La securite et le contort 
d’un travail en equipe y sont manifestes ; le regrou- 
pement des moyens permet de disposer de per- 
sonnels de soutien qui assurent la plus grande part 
des taches administratives. 

De meme, I’organisation des prises en charge par 
une equipe pluriprofessionnelle et les nouvelles 
cooperations qui peuvent en decouler sont plutot 
porteuses d’une qualite de soins renouvelee, au 
benefice des patients. 

Enfin, les politiques travaillant a I’echelon national 
ou a I’echelon regional, en particulier soucieux de 
maintenir un acces aux soins sur I’ensemble du ter- 
ritoire, ont fait de ces maisons de sante un element 
central de leur argumentaire. Tout cela concourt 
done a (’elaboration d’une « pensee unique ». 
D’autant que ces reflexions ne sont pas propres 
a la France. Elies sont par exemple presentes en 
Amerique du Nord ou les Patient-Centered 
Medical Homes portent sensiblement le meme 
projet d’organisation medicale que nos maisons 
de sante. Pourtant, d’emblee, ces Medical Homes 
sont eux-memes I’objet d’une analyse de leurs 
avantages et de leurs inconvenients. 

Trois legons 1 sont ainsi tirees (par des universitai- 
res, membres d’une ecole de management texane) 
a partir de I’experience developpee au cours des 
30 dernieres annees dans les Health Maintenance 
Organizations. 

Ces trois legons, qui constituent les contrepoints a 
la pensee unique (et dont nous pourrions nous 
inspirer, meme si les contextes restent differents 
des deux cotes de I’Atlantique), sont les suivantes : 
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- assurez-vous que les patients developpent une 
relation de confiance avec les medecins et les autres 
professionnels et qu’ils n’aient pas le sentiment 
dominant que ces reorganisations sont avant tout 
faites pour limiter I’acces au soins et controler les 
depenses de sante ; 

- veillez a ce que les Medical Homes regroupent 
un nombre suffisant de professionnels et disposent 
des moyens materiels et techniques adaptes ; 

- mettez en oeuvre des modalites de remuneration 
des professionnels innovantes, qui soient non seu- 
lement fondees sur la recherche d’efficience, mais 
egalement sur la quality des pratiques et la satis- 
faction des patients. 

Cette derniere legon constitue une transition vers la 
deuxieme « pensee unique » qui concerne le pay- 
ment « a la performance » des medecins. 

Le sujet vient de connaTtre une actuality nourrie en 
France, apres que I’Assurance maladie ait enregis- 
tre, en moins de 6 mois, pres de 1 5 000 adhesions 
de medecins generalistes au contrat d’ameliora- 
tion des pratiques individuelles (CAPI) qu’elle leur 
proposait (alors que plusieurs organisations pro- 
fessionnelles et le Conseil national de I’Ordre emet- 
taient des reserves sur cette evolution sensible du 
mode de remuneration des medecins liberaux). 
Justement, nos amis nord-americains viennent de 
passer au crible de leur definition renovee du profes- 
sionnalisme medical I’eventualite du « paiement a la 
performance » (pay for performance ou « P4P »). 
Cette redefinition du professionnalisme medical 
aux Etats-Unis est recente. Elle a ete conduite au 
debut des annees 2000 par \’ American College of 
Physicians (ACP) auquel adherent plus de 100000 
des 700000 medecins exergant aux Etats-Unis. 
Ainsi redefini, le professionnalisme medical 

- correspondant dans une large mesure a notre 
Code de deontologie - s’articule autour de trois 
principes fondamentaux et dix engagements 
reunis dans une charte et exprimant la responsabi- 
lisation du corps medical professionnel. Cette 
charte a deja ete evoquee dans ces colonnes. 2 3 
Et, en 2010, 1’ACP reprend I’initiative pour consta- 
ter que la charte du professionnalisme publiee en 
2002 est muette sur une eventuelle diversification 
des modes de remuneration des medecins. 4 
L’ACP poursuit en observant que finalement n’irm- 
porte quel mode de remuneration est susceptible 
d’influer sur la motivation des professionnels et d’en- 
trer alors en contradiction avec I’un ou I’autre des 
engagements de la charte du professionnalisme. 


Enfin, I’ACP s’engage en proposant que les remu- 
nerations a la performance puissent etre prioritaire- 
ment orientees sur les benefices cliniques objectifs 
ou subjectifs que pourraient eprouver les malades, 
et conclut - de maniere utopique - en anticipant 
que des politiques de « P4P » bien conduites pour- 
raient conforter la relation de confiance entre 
chaque malade et son medecin. 

La troisieme pensee unique concerne les indica- 
teurs de bonne pratique et plus particulierement la 
conception binaire qu’ils supportent, selon laquelle 
le respect du critere/indicateur caracteriserait la 
bonne pratique et - sans aucune marge d’interpre- 
tation - le non-respect stigmatiserait I’insuffisance 
des pratiques. Heureusement cette « dictature » 
des criteres/indicateurs vient elle aussi de connaT- 
tre son contrepoint sous la forme d’un travail 
conduit par une equipe de chercheurs, sous lea- 
dership medical, d’une university de Chicago. 5 
Ce travail a consiste a analyser pendant huit mois les 
pratiques de 1 60 medecins (39 seniors et 1 21 inter- 
nes). Les malades (plusieurs milliers) etaient des 
coronariens, des insuffisants cardiaques ou des dia- 
betiques, pour lesquels des criteres de bonne pra- 
tique etaient regroupes dans leurs protocoles de 
prise en charge. L’innovation residait dans la possi- 
bility offerte a chaque medecin de deroger a ces cri- 
teres de bonne pratique, des lors que la situation 
clinique du malade en cause le justifiait et que le 
medecin en charge du malade le signalait. 

Cette possibility a ete mise en oeuvre a 650 repri- 
ses. Une analyse retrospective a rmontre que dans 
pres de 95 % des cas, la derogation a I’un ou I’autre 
des criteres de bonne pratique etait « appropriee ». 
Surtout, ce travail montre qu’une approche plus 
« ouverte » de (’application d’une rmedecine proto- 
colee, integrant la possibility d’exception(s), favo- 
rise I’adhesion des medecins et limite les saisies 
erronees (gaming) qui compromettent la fiabilite du 
suivi des indicateurs de bonne pratique. 

Ainsi vont les points et contrepoints des « pensees 
uniques ». • 

1. Mirabito AM, Berry LL. Lessons that Patient-Centered Medical Homes 
can learn from the mistakes of HM0. Ann Intern Med 2010;152:182-5. 

2. Chabot JM. Professionnalisme medical: trois regies et dix engagements. 
Rev Prat 2003; 53:1223-4. 

3. Chabot JM. Le professionnalisme medical et la parabole du docteur 
H. C. Sox. Rev Prat 2008;58:303-4. 

4. Quaseem A, Snow V, Gosfield A, et al. Pay for performance through the 
lens of medical professionalism. Ann Intern Med 2010;152:366-9. 

5. Persell SD, Dolan NC, Friesema EM, et al. Frequency of inappropriate 
medical exceptions to quality measures. Ann Intern Med 2010;152:225-31 . 


540 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

20 avril 2010 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



